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Komentarz
Do obrazu klinicznego nefropatii cukrzycowej
nale¿„: albuminuria, nadcinienie tŒtnicze i postŒ-
puj„ca niewydolnoæ nerek. Nefropatia cukrzycowa
jest najczŒstsz„ przyczyn„ schy‡kowej niewydolno-
ci nerek w krajach zachodnich i stanowi oko‡o 35%
wszystkich nowych przypadków w Stanach Zjedno-
czonych. Przewidywana d‡ugoæ ¿ycia chorych na cu-
krzycŒ ze schy‡kow„ niewydolnoci„ nerek jest < 50%
w ci„gu 3 lat, pomimo postŒpu dializoterapii i trans-
plantologii.
Wczesne wykrywanie i leczenie albuminurii ma
zasadnicze znaczenie w cukrzycy. Prawid‡owe wy-
dalanie albumin z moczem wynosi 030 mg/d. Termi-
nem jawnej albuminurii, czyli makroalbuminurii, okre-
la siŒ wydalanie albumin z moczem ‡ 300 mg/d.
W wielu badaniach wykazano, ¿e wydalanie albu-
min z moczem powy¿ej 30 mg/d. jest nieprawid‡o-
we i oznacza sk‡onnoæ do rozwoju jawnej albumi-
nurii, czyli nefropatii cukrzycowej, oraz mikro- i ma-
kroangiopatii. St„d terminem mikroalbuminuria okre-
la siŒ wydalanie albumin z moczem w zakresie
30299 mg/d.
Wiele organizacji, w tym Amerykaæskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne, zaleca regularne badania
przesiewowe w kierunku mikroalbuminurii. Chorzy
na cukrzycŒ typu 1 powinni byæ badani pod tym
wzglŒdem od 5 roku po rozpoznaniu cukrzycy oraz
po zakoæczeniu okresu dojrzewania. Chorzy na cu-
krzycŒ typu 2 powinni byæ badani od momentu roz-
poznania, poniewa¿ u wielu z nich cukrzyca mog‡a
pozostawaæ nierozpoznana przez wiele lat. Jeli wy-
niki wstŒpnych badaæ s„ negatywne, wskazana jest
kontrola raz w roku.
Tradycyjne badanie moczu nie wykrywa albu-
minurii poni¿ej 300 mg/d. W pojedynczych próbkach
Dane kliniczne
Pacjent R.C. jest 57-letnim mŒ¿czyzn„ chorym
na rozpoznan„ 2 lata wczeniej cukrzycŒ typu 2,
z towarzysz„c„ oty‡oci„ i niedoczynnoci„ tarczycy.
Jak wynika z wywiadu, w przesz‡oci w znacznym
stopniu nadu¿ywa‡ alkoholu, ale zaprzesta‡ picia
2 lata temu. Obecnie zg‡osi‡ siŒ na rutynow„ wizytŒ
kontroln„, w trakcie której stwierdzono cinienie tŒt-
nicze  168/100 mm Hg. Nie zg‡asza dolegliwoci.
W badaniu przedmiotowym okrelono wzrost
 173 cm, masŒ cia‡a  110 kg, cinienie tŒtnicze
 168/100 mm Hg, miarow„ akcjŒ serca 84/min. Nie
wykazano cech retinopatii i powiŒkszenia gruczo‡u
tarczowego, jak równie¿ objawów niewydolnoci kr„-
¿enia czy choroby naczyæ obwodowych.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono:
lad bia‡ka w badaniu ogólnym moczu, BUN (blood
urea nitrogen) 14 mg%, kreatyninŒ 1,2 mg%, przy-
godn„ glikemiŒ 169 mg%, prawid‡owe poziomy
elektrolitów i TSH (thyroid-stymulating hormone).
Wydalanie albumin w dobowej zbiórce moczu wy-
nosi‡o 250 mg.
Pytania
1. Czy u pacjenta wystŒpuje choroba nerek?
2. Czy cinienie tŒtnicze chorego wymaga leczenia?
3. Jakie metody leczenia nale¿a‡oby zastosowaæ?
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moczu mo¿na oznaczaæ mikroalbuminuriŒ i kreaty-
ninŒ  wskanik ‡ 30 mg/mg jest nieprawid‡owy.
Nowsze metody, na przyk‡ad stosowanie pasków te-
stowych Micral-Test II (Boehringe-Mannheim, Man-
nheim, Niemcy), umo¿liwiaj„ dok‡adniejsz„, pó‡ilo-
ciow„ ocenŒ mikroalbuminurii i mog„ byæ wyko-
rzystywane do badaæ przesiewowych prowadzonych
w przychodni.
Przejciowy wzrost wydalania albumin z moczem
mo¿e byæ spowodowany znacz„c„ hiperglikemi„, cho-
robami przebiegaj„cymi z gor„czk„, wysi‡kiem fizycz-
nym, nadcinieniem tŒtniczym, niewydolnoci„ serca
lub infekcj„ dróg moczowych. Jeli w pierwszym ba-
daniu poziom albuminurii jest podwy¿szony, nale¿y
rozwa¿yæ powy¿sze oraz inne przyczyny chorób ne-
rek. Poniewa¿ wahania albuminurii w poszczególnych
zbiórkach moczu mog„ byæ znaczne, wynik nale¿y
zawsze potwierdziæ kolejnymi oznaczeniami, zanim
rozpozna siŒ mikroalbuminuriŒ utrwalon„.
Chorego, u którego stwierdza siŒ sta‡„ mikro-
albuminuriŒ, powinno siŒ leczyæ agresywnie, zarów-
no pod wzglŒdem kontroli glikemii, jak i cinienia
tŒtniczego. Nadcinienie tŒtnicze rozpoznaje siŒ, gdy
wartoci s„ wiŒksze lub równe 140/90 mm Hg. Do-
celowe wartoci cinienia tŒtniczego u chorych na
cukrzycŒ wynosz„ poni¿ej 130/85 mm Hg.
Lekami z wyboru stosowanymi u chorych na
cukrzycŒ z nadcinieniem tŒtniczym, niezale¿nie od
obecnoci albuminurii, s„ inhibitory konwertazy
angiotensyny. Sporód nich jedynie kaptopryl zo-
sta‡ zarejestrowany do stosowania w terapii nefro-
patii cukrzycowej, jednak¿e wszystkie leki z tej gru-
py s„ skuteczne. PrzewagŒ fozynoprylu nad innymi
inhibitorami konwertazy angiotensyny stanowi dwo-
jaka droga eliminacji i st„d mo¿e on znaleæ zasto-
sowanie u chorych z niewydolnoci„ nerek. Po roz-
poczŒciu leczenia nefroprotekcyjnego powinno siŒ
je bezwzglŒdnie kontynuowaæ. Jak wykazano, inhi-
bitory konwertazy angiotensyny mog„ zapobiegaæ
wyst„pieniu lub hamowaæ postŒp nefropatii od mi-
kroalbuminurii do jawnego bia‡komoczu. Wykaza-
no równie¿, ¿e dzia‡anie nefroprotekcyjne tych le-
ków nie jest jedynie wynikiem spadku cinienia tŒt-
niczego. Dzia‡anie ochronne tych leków dotyczy po-
nadto zarówno chorych z nadcinieniem tŒtniczym,
jak i osób z prawid‡owymi wartociami cinienia
tŒtniczego, u których wystŒpuje mikroalbuminuria.
Wskazaniem do zastosowania inhibitorów kon-
wertazy angiotensyny jest wiŒc sta‡a mikroalbumi-
nuria, niezale¿nie od wartoci cinienia tŒtniczego.
Przerwanie terapii mo¿e spowodowaæ ponowny
wzrost mikroalbuminurii.
Niezale¿nie od intensywnego leczenia nadci-
nienia tŒtniczego nale¿y podejmowaæ próby zmiany
trybu ¿ycia. Dzia‡ania te obejmuj„ cis‡„ kontrolŒ gli-
kemii, zaprzestanie palenia tytoniu, utrzymywanie
optymalnej masy cia‡a, stosowanie w‡aciwej diety
i regularne æwiczenia fizyczne.
Wskazówki kliniczne
1. Wykonywanie badaæ przesiewowych w kierunku
mikroalbuminurii u chorych na cukrzycŒ
2. Leczenie nadcinienia tŒtniczego u chorych na cu-
krzycŒ, jeli wartoci cinienia s„ wiŒksze lub rów-
ne 140/90 mm Hg
3. Stosowanie inhibitorów konwertazy angiotensy-
ny jako leków z wyboru w leczeniu mikroalbumi-
nurii i/lub nadcinienia tŒtniczego
4. Zalecanie modyfikacji trybu ¿ycia u chorych na cu-
krzycŒ, obejmuj„cych kontrolŒ cinienia tŒtnicze-
go, masy cia‡a, zaprzestanie palenia tytoniu, die-
tŒ i aktywnoæ fizyczn„
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